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 اتهام تخلف عمدی
 /از برنامه بخشداری 
 اظهاريه موضع

 )درخواست برای جلسه رسيدگی به سلب صلاحيت اداری(
 
     

     :یبخشدار
     
   مدت زمان پيشنهادی برای مجازات 
     

CalWORKs   کوپن هاي غذايی(FS)  
     

ماه   ماه   ماه  24   دو سال 12 6    ماه   12 ماه 6
 دائم  هار سال  چ دائم ده سال 

  
فعال        بسته شدهفعال   بسته شده

     
 
  ینشانی پست  فرد

  
 شماره پرونده

 

  
SSN تلفن 

  

 
  :حوزه قضايی

A. وضعيت پيگيری  قانونی 
 

 
 از مقدار مقرر، به خاطر موافقت نامه ای با دادستان از قبيل حد مالی ناشی از پرداخت اضافی توزيع بيش 

 ؛ ارجاع نخواهد شد(DA) پرونده برای پيگيری قانونی به بازپرس بخش
 

ارجاع شد ولی برای پيگيری قانونی رد شد؛   (DA)پرونده به پازپرس بخش 
 

ويا دادگاه ارجاع شد ولی موضوعات حقيقی در آن پرونده با اين پرونده تفاوت  (DA)پرونده به بازپرس بخش  
دارند؛ ويا

 
.ارجاع نشده است  (DA)  پرونده هنوز برای پيگيری قانونی به بازپرس بخش

 
 
B. نیتعيين نشا 
 

بخشداری در جلسه رسيدگی تأیيد خواهد کرد که نشانی استفاده شده برای ارسال اعلاميه این جلسه رسيدگی توسط ایالت 
منعکس شده، آخرین نشانی شناخته شده بوده بدون برای مثال به طوری که در پرونده های جاری بخشداری (مناسب بوده است 

 )اینکه تغييراتی در نشانی ها و غيره گزارش شده باشد
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: IPVاتهام 
 
A.  ها(رخداد( يا / که فرد انجام داد و  که وی در گزارش کردن قصور کرد را تشريح کنيد که موجب يک تخلف )ها(اقدام 

.تعريف شده است عمدی از برنامه  و   351i.1-20قسمت های   20-300.1 MPP شد به طوری که در قاعده (IPV) 
 
 
 
 
 
 
B. )بود) آگاهانه. عمدی   يا قصور در گزارش رخداد /تشريح کنيد که چرا فکر می کنيد اقدامات فرد و
 
 
 
 
 
 
C. IPV همچنين توضيح بدهيد که چرا بخشداری فکر می کند مدعی عليه مرتکب ،CalWORKs/AFDC شده  در موارد

ويا برای افزايش ويا  CalWORKs/AFDCبرای مثال به منظور برقراری ويا حفظ مشموليت خانواده برای (است 
 ).اجتناب از کاهش در مقدار کمک هزينه

 
 
 
 
 
 
D. شد آگاهی پيدا کرد . IPV تشريح کنيد که چطور و در چه زمان فرد از مسئوليتش در قبال گزارش اطلاعاتی که موجب  
 
 
 
 
 
 
E. يا رخداد اتفاق افتاد و مقدار و مدت زمان هر پرداخت بيش از مقدار مقرر و توزيع بيش / دقيق که در آن اقدام وانمدت زم

.را تشريح کنيد ناشی از آن از مقدار مقرر کوپن غذايی  AFDC/CalWORKs 
 
 
 
 
 
 
 

 :نتيجه
 

IPV جازات مربوطه برای اين مورد را می کند را ذکر کرده و آن مقرراتی که مدت م مقررات مربوطه که اين را يک
.برقرار می کنند
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 یبخشدار
 مدرک و اسناد

 
 شماره صفحه شرح سند شماره سند

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 

 یفهرست شهود بخشدار
 

 

 

 

 
 .امه را برقرار می کنداينجانب گواهی می کنم که اطلاعات فوق حقيقت داشته و صحيح بوده و اساس يک تخلف عمدی از برن

 
     

 تاريخ   سمت   امضاء مهيا کننده 
     
     

 تاريخ   سمت   اسم مرور کننده 
     
     

   تلفن   IPVطرف تماس برای جلسه رسيدگی به  
     

 
California Depart ent of Social Services     نشانی برای ارسال:  m

tate Hearings Division    S
744 P Street, MS 19-37     
Sacramento, CA  95814    
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